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Κρανιοεγκεφαλική Κάκωση: 

Η απόφαση για Νευροχειρουργική Επέμβαση 

Ι. ΠΑΤΣΑΛΑΣ 

ΕΙΣΑΓΩΓΉ - ΓΕΝΙΚΑ 
Τα τελευταία χρόνια σημαντική προσπάθεια έγινε 

στον τομέα της κάθε μορφής πρόληψης και κυρίως όσον 
αφορά τις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις (ΚΕΚ). Παρ' 
όλα αυτά σήμερα οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις απο
τελούν έντονο πρόβλημα υγείας και παράλληλα μια κοι
νωνική μάστιγα. Με τη γλώσσα των αριθμών απο:rελούν 
την πρώτη αιτία θανάτου στις ανεπτυγμένες χώρες ( 2-
3%) κυρίως στις νέες ηλικίες ( 1- 45 ετών γ·2·'. Στη χώρα 
μας υπολογίζεται ότι 3000-4000 άτομα το χρόνο χάνουν 
τη ζωή τους λόγω κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης με 
κύρια αιτία τα τροχαία ατυχήματα. Αυτό σημαίνει ότι σε 
διάστημα 10 ετών μία πόλη με πληθυσμό 40000 ατόμων 
(π.χ. η Κοζάνη) εξαφανίζεται. Παράλληλα οι ΚΕΚ είναι 
και η πρώτη αιτία αναπηρίας. Τεράστια ποσά δαπανώ
νται καθε χρόνο στα νοσοκομεία για παροχή ιατρικών 
υπηρεσιών και νοσηλευτικής φροντίδας στα άτομα αυτά 
αλλά και τεράστια ποσά εργατοωρών χάνονται αντίστοι
χα από την έλλειψη αυτού του εργατικού δυναμικού4• 

Το πρόβλημα 
Οι θεραπευτικές δυνατότητες στους ασθενείς αυτούς 

μέχρι το 1970 Ίiταν περιορισμένες. Οι νευροχειρουργοί 
προσέγγιζαν το πρόβλημα μοιρολατρικά. Το ποσοστό 
θνησιμότητας ήταν μεγαλύτερο του 80%. Τα τελευταία 
όμως χρόνια οι διάφοροι πρόοδοι στους τομείς πρόλη
ψης, διάγνωσης και θεραπείας βελτίωσαν το ποσοστό 
αυτό. Σήμερα είναι μικρότερο του 30% σε αντίθεση με 
την συνεχώς αυξανόμενη συχνότητα των κακώσεων4. 
Βέβαια κανείς δεν μπορεί να ισχυρισθεί ότι το πρόβλη
μα βρήκε τη λύση του. Απλά έγιναν σημαντικά βήματα. 

Τα αίτια της σχετικά ραγδαίας αυτής βελτίωσης στην 
έκβαση των κρανιοεγκεφαλικών ασθενών δεν είναι 
επακριβώς γνωστά. Παράγοντες οι οποίοι μπορούν να 

θεωρηθούν σημαντικοί είναι. 
1. Η καλύτερη προσέγγιση και γνώση της παθοφυσιο

λογίας της κάκωσης. 
2. Η κατανόηση εκ μέρους όλων ότι η αντιμετώπιση της 

κρανιοεγκεφαλικΊiς κάκωσης πρέπει να αρχίζει 
άμεσα στον τόπο του ατυχήματος (χρυσιi πρώτη 
ωρα). Αυτό είχε ως αποτέλεσμα την σημαντικ1i βελ
τίωση των παρεχομένων υπηρεσιών στον τόπο του 
ατυχήματος και την οργάνωση εξειδικευμένων ομά
δων διακομιδής. 

3. Η ενιαία εκτίμηση και ταξινόμηση των ασθενών με 
την κλίμακα Γλασκόβης. Με τον τρόπο αυτό ασθε
νείς που αντιμετωπίσθηκαν με διαφόρους τρόπους 
σε διάφορα κέντρα έγιναν συγκρίσιμοι με αποτέλε
σμα να εξαχθούν σημαντικά συμπεράσματα. 

4. Η έγκαιρη διάγνωση με την ευρεία χρήση της αξονι
κής τομογραφίας. 

5. Η ανάπτυξη της νευροαναισθησίας. 
6. Η δημιουργία ειδικών μονάδων εντατικΊiς θεραπείας 

(ΜΕΘ) και η εφαρμογΊi συστημάτων συνεχούς 
μέτρησης και καταγραφής ζωτικών παραμέτρων 
("monitoring"). 

7. Η σωσηi επιλογ1i των ασθενών που πρόκειται να 
αντιμετωπισθούν χειρουργικά και 

8. Η βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών45''. 
Από το σύνολο των κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων 

το μεγαλύτερο ποσοστό, περίπου 85%, αντιμετωπίζεται 
τοπικά κυρίως από τις κλινικές της γενικής χειρουργι
ΚΊiς, ένα ποσοστό 10% χρειάζεται να μεταφερθεί σε 
οργανωμένες μονάδες εντατικ1iς θεραπείας και σε 
ποσοστό 5% απαιτείται ειδικΊi θεραπευτικΊi αντιμετώ
πιση είτε πρόκειται για νευροχειρουργικ1i παρέμβαση 
μόνη της είτε σε συνδιασμό με άλλες χειρουργικές 
ειδικότητεξ 
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Οι αρχές 
Η νευροχειρουργική παρέμβαση, όταν κρίνεται απα

ραίτητη, πρέπει να υπόκειται στις παρακάτω βασικές 

αρχές. 
1. Καμμιά νευροχειρουργικ1j (χειρουργική) επέμβαση 

δεν μπορεί να αλλάξει την πρωτοπαθ1j βλάβη που 
έγινε στο κρανίο ή τον εγκέφαλο την ώρα της κάκω
σης. 

2. Η οποιαδήποτε νευροχειρουργική επέμβαση στόχο 
έχει την αντιμετώπιση δευτεροπαθών βλαβών, την 
πρόληψη επιπλοκών και την παρεμπόδιση τυχόν 
επέκτασης της πρωτοπαθούς βλάβης. 

3. Η επέμβαση πρέπει να είναι τέτοια ώστε να παρέχε
ται στον τραυματισμένο εγκέφαλο ο χώρος αλλά και 
ο χρόνος για ανάρρωσή του και να μην παρατηρηθεί 
βαθμιαία απώλεια εγκεφαλικής ουσίας πέραν αυτής 
από την πρωτοπαθή βλάβη. 

4. Η νευροχειρουργικ1j επέμβαση πρέπει να γίνεται 
έγκαιρα σε χρόνο που να μην έχουν εμφανισθεί 
συμπτώματα και σημεία τετελεσμένου πλ1jρους 
εγκολεασμού. 

5. Ο κρανιοεγκεφαλικός ασθενής πρέπει να αvrιμετω
πίζεται ως σύνολο (πολυτραυματίας), με προτεραιό
τητα στο αναπνευτικό και κυκλοφορικό, και όχι ως 
πάσχων από ένα σύστημα μόνο. 

6. Η βαρύτητα της νευροχειρουργικής επέμβασης είναι 
ανεξάρτητη από την κλινική ταξινόμηση του ασθεν1j 
με την κλίμακα Γλασκόβης5,ι'. 

Οι ενδείξεις 
Την ένδειξη της νευροχειρουργικ1jς επέμβασης συν

θέτουν η κλινική εικόνα του ασθενούς και τα ευρ1jματα 
του νευροακτινολογικσύ ελέγχου. Οσον αφορά την κλι
νικΊj εικόνα κάθε μεταβολή της αρχικ1jς νευρολογικ1jς 
κατάστασης - εκτίμησης του ασθενούς μικρ1j 1j μεγάλη 
(όπως πχ. έκπτωση του επιπέδου συνείδησης, εγκατά
σταση πυραμιδικής συνδρομής, εμφάνιση ανισοκορίας, 
αυξηση της αρτηριακ1jς πίεσης και εμφάνιση βραδυ
καρδίας) αποτελεί ένδειξη μιας επικείμενης χειρουργι
κής θεραπείας5,ι.,7,χ,cΌ 

Στο σημείο αυτό σκόπιμο είναι να αναφερθεί ότι. 
Είναι δυνατόν να δούμε ασθενείς με καλ1j-άριστη νευ
ρολογικΊj εικόνα παρά την παρουσία μιας aξιοσημείω
της ενδοκρανιακής βλάβης. Η πλαστικότητα του εγκε
φαλικού παρεγχύματος στις περιπτώσεις αυτές επιτρέ
πει τέτοιου είδους συμπεριφορά. Ομως μέχρι ενός ορι
σμένου σημείου (κριτικού σημείου) πέραν του οποίου 

37 

και η παραμικρή αύξηση της ενδοκράνιας πίεσης (ICP) 
εκδηλώνεται με έντονα και ραγδαία εξελισσόμενα φαι
νόμενα. Στους ασθενείς αυτούς η χειρουργικ1j επέμβα
ση πρέπει να αποφασίζεται προτού ξεπεραστεί το κρι
τικό αυτό σημείοr'χ. 

Οσον αφορά τα ευρψιατα του νευροακτινολογικού 
ελέγχου, πέντε τύποι βλαβών δύνανται να θεωρηθούν 
ως ενδείξεις νευροχειρουργικής επέμβασης χΥ.ιοιι.12• 

1. Εξωεγκεφαλικό αιμάτωμα + μετατόπιση των δομών 
της μέσης γραμμής. 

2. Μετατόπιση των δομών της μέσης γραμ�ηjς μεγαλύ
τερη των 5mm με ή χωρίς παρουσία εξωεγκεφαλι
κού αιματώματος + πίεση μιας των πλαγίων κοιλιών. 
Στις περιπτώσεις αυτές κατά την χειρουργικ1j επέμ
βαση 1j ανευρίσκεται υποσκληρίδιο αιμάτωμα που 
δεν φαίνεται στην αξονικ1j τομογραφία (ισοπυκνωτι
κό) 1j το μέγεθός του είναι μεγαλύτερο αυτού που 
απεικονίζεται στην εξέταση. 

3. Παρουσία ενδοεγκεφαλικού αιματώματος + μετατό
πιση των δομών της μέσης γραμμής (> 5mm). Η χει
ρουργική επέμβαση έχει ένδειξη και σε βλάβες στο 
πρόσθιο τμήμα του επικρατούντος ημισφαιρίου. Στις 
περιπτώσεις που η μετατόπιση είναι μικρότερη των 
5mm η ένδειξη εξαρτάται από την κλινικ1j εικόνα 1j 
τις πιθανές μεταβολές της ενδοκράνιας πίεσης. 

4. Πολλαπλές ενδοεγκεφαλικές βλάβες+ μετατόπιση 
των δομο)ν της μέσης γραμμ1jς. Στις περιπτώσεις 
αυτές άσχετα αν οι βλάβες είναι μονόπλευρα 1j 
αμφοτερόπλευρα αντιμετωπίζεται η βλάβη που δρα 
πλέον χωροτακτητικά (προκαλεί μετατόπιση). Μετά 
την αφαίρεσ1j της πάντα υπάρχει κίνδυνος επέκτα
σης μιας βλάβης που βρίσκεται στην απένταντι πλευ
ρά. Αμφοτερόπλευρη επέμβαση σπάνια ενδείκνυται. 
Στις περιπτώσεις που δεν υπάρχει μετατόπιση των 
δομών της μέσης '(ραfιμ1jς 1j αυηj είναι μικρότερη 
των 5mm άμεση χειρουργικ1j επέμβαση δεν έχει 
ένδειξη. Η ένδειξη μπορεί να τεθεί αρ'(ότερα αν 
υπάρξει απότομη αλλαΊΊl στην ενδοκράνια πίεση. 

5. Αμφοτερόπλευρες εξωεγκεφαλικές βλάβες χωρίς 
μετατόπιση των δομών της μέσης γραμμ1jς. Μικρά 
αμφοτερόπλευρα υποσκληρίδια απαιτούν χειρουργι
κή αφαίρεση ειδικά αν προκαλούν πίεση των δομών 
της μέσης γραμμ1jς. 

Ακόμη και αν μεγάλες βλάβες μπορούν να εξαφανι
σθούν χωρίς χειρουργική επέμβαση, η παρουσία πίε
σης του εγκεφαλικού παρεγχύματος στην αξονικ1j 
τομογραφία είναι υπέρ μιας πιθαν1jς άμεσης ή απώτε-
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ρης δευτεροπαθούς βλάβης του εγκεφάλου. Ως εκ τού
του η χειρουργική επέμβαση θα είναι καλύτερη επιλο
γή. 

Η μετατόπιση των δομών της μέσης γραμμής όταν 
είναι μεγαλύτερη των 15mm είναι προάγγελος κακ1jς 
πρόγνωσης στην έκβαση του ασθενούς με ή χωρίς χει
ρουργική θεραπεία45'6'7 's,Υ. 

Οι παραπάνω ενδείξεις έχουν καλύτερη ανταπόκρι
ση σε ασθενείς με κλίμακα Γλασκόβης μικρότερη του 
8. Για ασθενείς σε καλύτερη κλινικ1j κατάσταση ισχύ
ουν τα ίδια απλώς υπάρχει μια πίστωση χρόνου από 
την πλευρά του ασθενή (μικρή ή μεγάλη). Υπάρχει 
δηλαδή δυνατότητα παρακολούθησης τόσο κλινικά όσο 
και με μέτρηση της ενδοκράνιας πίεσης. Σε μεταβολή 
οιασδ1jποτε παραμέτρου τίθεται η ένδειξη χειρουργι
κής επέμβασης'!,ι2• 

Η κρανιοανάτρηση 

Στις περιπτώσεις που η βαρειά κλινικ1j κατάσταση 
του ασθενή δεν επιτρέπει νευροακτινολογικ1j διερεύνη
ση ή δεν υπάρχει η δυνατότητα διερεύνησης λόγω 
έλλειψης αξονικού τομογράφου ή αγγειογράφου ένδει
ξη για περαιτέρω χειρουργική θεραπεία θα γίνει με 
την διενέργεια ερευνητικών κρανιοανατρήσεων. Η 
μέθοδος έχει εγκαταληφθεί από μακρόν αλλά σε σπά
νιες περιπτώσεις (2 φορές τα τελευταία χρόνια στην 
ΝΧ κλινική του Π.Γ.Ν. ΑΧΕΠΑ) γίνεται επίκαιρη 
κυρίως για να αποκλεισθεί η πιθανότητα ενός οξέος 
υποσκληριδίου ή επισκληριδίου αιματώματος1'1Ό Η 
πλευρά που θα επιλεγεί ως πρώτη είναι: 
1. η πλευρά που εμφανίσθηκε πρώτα η μυδρίαση 
2. η πλευρά που παρουσιάζει κάταγμα κατά την ψηλά

φηση ιj στην απλή ακτινογραφία κρανίου 
3. η πλευρά αντίθετα με την εμφάνιση νευρολογικ1jς 

σημειολογίας6·1Ό 

Η προσπέλαση 

Η προσπέλαση και η έκταση της επιλέγονται με βάση 
τα ευρήματα του νευροακτινολογικού ελέγχου και 
κυρίως της αξονικής τομογραφίαξ'. Είναι συνάρτηση 
της θέσης και της έκτασης βλάβης και της πιθαν1jς 
αιτίας της . Κατά τον σχεδιασμό και την εκτέλεσή της 
πρέπει να έχουμε υπ' όψιν μας τα παρακάτω"6'14·1Ό 
1. Το άνοιγμά μας στο κρανίο να είναι τέτοιο ώστε να 

έχουμε όσο το δυνατόν καλύτερο έλεγχο της υποκεί
μενης βλάβης. 

2. Να παρέχει στο χειρουργό άνεση χειρισμών κυρίως 
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σε δύσκολες στιγμές ή καταστάσεις (πχ. αιμορρα
γία). 

3. Το άνοιγμα να δύναται να επεκταθεί αν παραστεί 
ανάγκη. 

4. Ο υποκείμενος εγκέφαλος κατά κανόνα είναι οιδη
ματώδης κατά συνέπεια θα τείνει να καταλάβει κάθε 
χώρο που του προσφέρεται. 

5. Το άνοιγμα της σκληράς μιjνιγγας πρέπει να γίνεται 
προσεκτικά γιά να μην τραυματισθεί ο υποκείμενος 
τραυματισμένος εγκέφαλος. Η έκταση του ανοίγ�ια
τος πρέπει στην αρχή να είναι περιορισμένη, ιδίως 
αν πρόκειται για ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα, για την 
αποφυγή κrjλης εγκεφαλικού ιστού. 

6. Ιδιαίτερη προσοχιj πρέπει να δίδεται σε περιοχές 
όπου υπάρχει φλεβώδης κόλπος. 

7. Η σκληρά μ1jνιγγα πρέπει να κλείνει σε όλες τις 
περιπτώσεις είτε μόνη της είτε με την παρεμβολιj 
μοσχεύματος. Στις περιπτώσεις που συμμετέχει στην 
κάκωση μετωπιαίος κόλπος πρέπει να κλείνεται οσο 
γίνεται πιο στεγανά για την αποφυγrj μηνιγγίτιδας. 

8. Ολοι οι ιστοί στον πολυτραυματία είναι ταλαιπωρη
μένοι. Ως εκ τούτου δεν κρίνεται σκόπιμο να ταλαι
πωρηθούν περισσότερο με άσκοπους και παρατετα
μένους χειρισμούς. 

Οι επιπλοκές 

Πρέπει επίσης να ληφθεί υπ'όψιν ότι οι ασθενείς με 
βαρειά ΚΕΚ είναι πιο επιρρεπείς στην ανάπτυξη επι
πλοκών'6χ111'14'15'16. Η έννοια επιπλοκιj στη χειρουργική 
αντιστοιχεί σε· ένα σύμβαμα το οποίο υπακούει σε τρείς 
προυποθέσεις14. 
1. Να μην είναι αναμενόμενο. 
2. Να μην είναι προσχεδιασμένο και 
3. Να μην εμφανίζεται με μεγάλη συχνότητα. 

α) Διεγχειρητικές 
Οι ασθενείς με βαρεια ΚΕΚ που πρόκειται να υπο

βληθούν σε χειρουργικ1j θεραπεία συνοδευονται από 
σημαντικό αριθμό περιεγχειρητικών επιπλοκών (διεγ
χειρητικών - μετεγχειρητικcόν) οι οποίες σχετίζονται 
είτε με αυηj ταύτη την κάκωση (πρωτοπαθείς - δευτε
ροπαθείς βλάβες) είτε και με την ταυτόχρονη προσβο
λJj και άλλων συστημάτων (Intercιction). Οι επιπλοκές 
είναι κατά κανόνα ζωτικ1jς σημασίας και επηρεάζουν 
άμεσα την μετεγχειρητικ1j πορεία και την έκβαση των 
ασθενών" r •. ο�.ιιι,ι4.ιι'

. 

Οι κύριες διεγχειρητικές επιπλοκές με τις οποίες 
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έρχεται άμεσα αντιμέτωπος ο νευροχειρουργός είναι: 
1. Η ραγδαία εγκατάσταση μαζικού εγκεφαλικού οιδΊj

ματος. 
2. Η εμφάνιση διεγχειρητικής αιμορραγίας ( aρτηρια

κής, φλεβικής ή από διαταραχή του πηκτικού μηχανι

σμού). 
3. Η οξεία υποτροπή ενός αφαιρεθέντος αιματώματος. 
4. Η ανάπτυξη ενδοκρανιακού αιματώματος, επισκλη

ριδίου - υποσκληριδίου - ενδοεγκεφαλικού ή συν
δυασμός αυτών τόσο σύστοιχα με την βλάβη που 
αντιμετωπίζεται χειρουργικά όσο και αντίστοιχα. 

5. Η εμφάνιση διεγχειρητικά ενός όψιμου (delayed) 
αιματώματος σύστοιχα ή αντίστοιχα ενώ δεν φαινό
ταν στην αξονική τομογραφία προεγχειρητικά. 
Το ποσοστό εμφάνισης της κάθε μιάς από αυτές ποι-

κίλε ι5,6,.�. 111,14, ι 5, [(,,ι 7, ι.�. ι '1,20
. 

Η παθοφυσιολογία των επιπλοκών αυτών είναι πολύ
πλοκη. Παράγοντες οι οποίοι κυρίως δύνανται να ενο
χοποιηθούν είναι:6,ιο,ιs.ιι,.ιJ,ιχ,ι•ι,2ο,2ι.π,2J,24,15 

1. Εντονες διαταραχές της αγγειακής αυτορρύθμισης. 
2. Διαταραχές του πηκτικού μηχανισμού. 
3. Διάφορα συμβάματα κατά τη διάρκεια της χειρουρ

γικής επέμβασης τα οποία να ευνοούν την ανάπτυξη 
υποξίας και ισχαιμίας. 

4. Μεγάλες βλάβες στο καρδιοαναπνευστικό σύστημα. 
5. Εντονη ισχαιμία είτε από άμεση απώλεια αίματος 

είτε λόγω απώλειας αίματος στον τρίτο χώρο ή στην 
περιοχή συνυπάρχοντος κατάγματος λεκάνης ή 
μακρών οστών. 

6. Κακή εκτίμηση - αξιολογηση των ευρημάτων του 
νευροακτινολογικού ελέγχου και υποτίμηση της 
βαρύτητας και πολυπλοκότητας της χειρουργικής 
επέμβασης εκ μέρους του νευροχειρουργού. 

Πλήν της αιμορραγίας η οποία είναι εμφαν1jς διεγ
χειρητικά όλες οι άλλες επιπλοκές εμφανίζονται με την 
μορφή προβολής (διόγκωσης - οιδψιατος) του εγκεφά
λου στο εγχειρητικό πεδίο6'15'16'17'ιs,ι•ι'ο. Ο καθορισμός της 
ακριβούς αιτίας της προβολ1jς αυτής παραμένει μεγάλο 
πρόβλημα για τον χειρουργό και έντονο δίλημμα ως 
προς τις ενέργειες που πρέπει να κάνει για την αντιμε
τώπισή της. Η δυνατότητα διενέργειας ενός υπερηχο
τομογραφήμματος ή αξονικι]ς τομογραφίας διεγχειρη
τιΚά, θα έδινε άμεση και ουσιαστική λύση στο πρόβλη
μα χωρίς ταλαιπωρία και έκθεση σε κίνδυνο του ασθε
νούς αλλά κυρίως χωρίς απώλεια πολύτιμου χρόνου. 

Ο νευροχειρουργός εκτιμώντας τη νέα και την αρχι
Κ1J κατάσταση με την άμεση επισκόπιση και την αξονι-
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κή τομογραφία, που θα διενεργηθεί, θα θέσει την 
ένδειξη της χειρουργικής παρέμβασης για την αντιμε
τώπιση της επιπλοκ1jς. Παράλληλα πρέπει να γίνεται 
και συντηρητική αντιμετώπιση της αυξημένης ενδοκρά
νιας πίεσης ή της πιθανής αιτίας της επιπλοκής. 

Χειρουργική θεραπεία για την αντιμετώπιση της 
αυξημένης ενδοκράνιας πίεσης υπό μορφή εκτεταμέ
νης κρανιοτομία; - κρανιεκτομίας μονόπλευρα 1] αμφο
τερόπλευρα σπανιώτατα διενεργείται. Η μέθοδος από 
μακρού έχει εγκαταληφθεί κυρίως μετά την ανάπτυξη 
των σύγχρονων τεχνικών καταγραφ1jς και ελέγχου της 
ενδοκράνιας πίεσης στις μονάδες εντατικής θεραπείας. 

Διαταραχ1j του πηκτικού μηχανισμού η οποία είναι 
εκ των προτέρων γνωστ1j (αιματολογικό πρόβλημα, 
λ1]ψη αντιπηκτικιόν φαρμάκων) πρέπει να αντιμετωπί
ζεται προεγχειρητικά υπό την προυπόθεση ότι υπciρχει 
η δυνατότητα, αλλιώς αντιμετωπίζεται διεγχειρητικά με 
τη βο1]θεια του αιματολόγου''1511'. 

β) Μετεγχειρητικές 

Στις μετεγχειρητικές επιπλοκές εκτός των ανωτέρω 
συμπεριλαμβάνονται και 5 ' ' 111 1 115'1''2·'-21'-27

: 

1. Η ανάπτυξη ενδοκράνιας υπέρτασης 
2. Η εμφάνιση υδροκεφαλίας 
3. Η εκροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού(ΕΝΥ) (ρινόρ

ροια ή ωτόρροια) 
3. Η εμφάνιση μόλυνσης (μόλυνση του τραύματος, 

μηνιγγίτις, aπόστημα 1] εμπύημα) 
4. Η μετεγχειρητική επιληψία 
5. Η εμφάνιση συστηματικής επιπλοκής. 

Επιπρόσθετη χειρουργική θεραπεία απαιτείται στην 
μετεγχειρητική υδροκεφαλία (τοποθέτηση κοιλιοπερι
τονα'ίκΊjς παροχέτευσης), στην εκρω] ΕΝΥ (ανεύρεση 
του χάσματος της μήνιγγας και σύγκλισή του, ακόμη 
και με την παρεμβολ1] μοσχέυματος μ1jνιγγας) και από 
στις μολί•νσεις: Η μcSλυνση του τραύματος απαιτεί (χει
ρουργικό καθαρισμό - ;ταροχέτευση, ο σχηματισμός 
αποσηjματος αφαίρεση με την κάψα 1] παροχέτευσ1j 
του και του εμπυψιατος ;ταροχέτευση με ταυτόχρονη 
χορ1jγηση αντιβιοτικιόν5'' 1' 11' 21'·2'

. 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΙΔΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ 

1. Θλαστικά τραύματα - θλάσεις τριχωτού κεφαλής: 
Απαντούν σε όλους σχεδόν τους ασθενείς με κρανιοε
γκεφαλικΙj κάκωση. Η θέση και η έκτασή τους ποικίλει. 
Συχνά συνοδεύουν βλάβες των υποκειμένων ιστι';•' 
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(οστού, μήνιγγας , εγκεφαλικού παρεγχύματος). Χαρα
κτηριστικό τους είναι η μεγάλη αιμορραγία λόγω της 
πλούσιας αιμάτωσης του τριχωτού της κεφαλ1jς. Σε 
μερικές περιπτώσεις οι ασθενείς είναι δυνατόν να 
περιπέσουν σε κατάσταση shock. Η χειρουργική θερα
πεία έχει ένδειξη σε όλες τις περιπτώσεις και συνίστα
ται στον επιμελ1j καθαρισμό, απομάκρυνση τυχόν 
ξένων σωμάτων και νεκρωμένων ιστών, νεαροποίηση 
των χειλέων του τραύματος και συρραφ] του σε ένα ή 
περισσότερα στρώματα. Η τυχόν αιμορραγία ελέγχεται 
αρχικά με τοπικ1j πίεση και μετά με την καλ1j συρραφ1j 
του τραύματος (ισχυρές ραφές σε ένα στρώμα). Της 
συρραφ1jς πάντα προηγείται διερεύνηση του τραύματος 
για τον αποκλεισμό κατάγματος (γραμμοειδούς 1j 
εμπιεστικού). Σε συνύπαρξη κατάγματος η αντιμετώπι
ση εμπίπτει στην αντιμετώπιση του κατάγματος. Σε 
μεγάλα θλαστικά τραύματα συνιστάται η τοποθέτηση 
παροχέτευσηξ2r'2'J. 

Οι θλάσεις του τριχωτού αποκτούν ιδιαιτερότητα στα 
νεογνά και τα βρέφη. Στους μικρούς αυτούς ασθενείς 
συνήθως συνυπάρχει υποδόρια συλλογ1j αίματος 1j και 
εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Διενέργεια παρακέντησης 
για την εκκένωση της συλογ1jς αντενδείκνυται διότι: 
α. αυτή ισοδυναμεί με αφαίμαξη και 
β. υπάρχει ο κίνδυνος της μόλυνσης. 

2. Κατάγματα του κρανίου: Θεωρούνται από τις 
πιο συχνές πρωτοπαθείς βλάβες στις κρανιοεγκεφαλι
κές κακώσεις. Η συχνότητά τους ανέρχεται σε 10 έως 
50% του συνόλου των κακώσεων. Χειρουργική αντιμε
τώπιση όμως απαιτείται σε ποσοστό 10% '.ν .. 2r,,,Y.Jo. 

Οι ενδείξεις για χειρουργικ1j επέμβαση είναι: 
α. Η συνύπαρξη και άλλης ενδοκρανιακ1jς βλάβης (επι

σκληρίδιο, υποσκληρίδιο, ενδοεγκεφαλικό αιμάτω
μα ή συνδυασμός αυτών). 

β. Τα ευρήματα του νευροακτινολογικού ελέγχου συνη
γορούν για τρώση της σκληράς μήνιγγας. 

γ. Το πάχος του εμπιέσματος είναι μεγαλύτερο 1j ίσο με 
το πάχος του οστού. 

δ. Η ύπαρξη οστικών τεμαχίων στο έγκεφαλικό παρέγ
χυμα. 

ε. Η πρόληψη επιπλοκών (σε επιπεπλεγμένα κατάγμα
τα). 

στ. Εμπιεστικό κάταγμα που εντοπίζεται πάνω από 
ζωτικές περιοχές του εγκεφάλου και συνυπάρχει 
νευρολογικ1j σημειολογία. Στις περιπτώσεις αυτές 
πρέπει να γίνει κατανοητό ότι ανάταξη του εμπιέ
σματος δεν σημαίνει και αποκατάσταση της νευρο-
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λογικής σημειολογίας του ασθενούς. 
ζ. Λόγοι καθαρά κοσμητικοί. 

Οι παραπάνω ενδείξεις πλην της τελευταίας είναι 
παράλληλα και ενδείξεις για άμεση χειρουργική αντι
μετώπιση σε διάστημα μεταξύ 6 εως 1 2  ωρών από την 
κάκωση. Ανάταξη μετά από 48 ωρες συνοδεύεται από 
υψηλό ποσοστό μόλυνσης. Η μετεγχειρητικ1j επιληψία 
που εμφανίζεται σε σημαντικό ποσοστό στους ασθενείς 
με κάταγμα κρανίου δεν αποτελεί ένδειξη για χειρουρ
γική παρέμβασην'27'2Υ. 

Η χειρουργική θεραπεία περιλαμβάνει απομάκρυν
ση ρυπαρών 1j νεκρωμένων ιστών, αφαίρεση τυχόν 
ενδοκρανιακού αιματώματος και ανατομικ1j ανάταξη 
του εμπιεστικού κατάγματος. Στις περιπτώσεις που 
υπάρχει οστικό έλλειμμα η πλ1jρωσ1j του γίνεται είτε με 
αυτόλογο μόσχευμα (οστικά ηηjματα από άλλες περιο
χές ) είτε με ετερόλογο (υδροξυαπατίτης 1j μεθυλακρυ
λικό) οστεοσυνθετικό υλικό στον ίδιο 1j σε δευτερο 
χρόνο. Για την συγκράτηση των αναταχθέντων τμημά
των μερικές φορές χρησιμοποιούνται ειδικές πλάκες 
και βίδες. Τα ρωγμώδη κατάγματα δεν απαιτούν χει
ρουργικJj αντιμετώπιση παρά μόνο αν επιπλέκονται με 
επισκληρίδιο αιμάτωμα'6π."'''. 

Κλειστά κατάγματα του κρανίου με τρώση της σκλη
ράς μήνιγγας πρέπει να αντιμετωπίζονται χειρουργικά 
στα ν1jπια και βρέφη για τον κίνδυνο εξέλιξ1jς τους σε 
"αυξανόμενα κατάγματα"s.rΌ 

Στα κατάγματα της βάσης το κύριο πρόβλημα, πέραν 
της εμβύθυνσης, είναι η διαφυγ1j εγκεφαλονωτιαίου 
υγρού (ρινόρροια 1j ωτόρροια) άμεσα 1j σε απώτερο 
χρόνο. Η δυνατότητα της πλ1jρους ανατομικ1jς ανάτα
ξης είναι περιορισμένη λόγω συμμετοχtjς και στοιχείων 
του σπλαχνικού κρανίου και της στεν1jς σχέσης τους με 
μεγάλα αγγεία (καρωτίδα) 1j εγκεφαλικές συζυγίες. Ως 
εκ τούτου η χειρουργικ1j θεραπεία περιλαμβάνει εκτός 
της όσον το δυνατόν εφικηjς ανάταξης, την καλ1j 
σύγκληση της �ηjνιγγας για την αποφυγ1j πιθανής 
μόλυνσης. Στις περιπτώσεις που συμμετέχει παραρρί
νιος κόλπος αφαιρείται ο βλεννογονος και ο κόλπος 
αποφράσεται 1j κρανιοποιείται (αν πρόκειται για τον 
μετωπιαίο) 1j παροχετεύεται. Αμεση παρέμβαση για 
την aποσυμπίεση εγκεφαλικ1jς συζυγίας (οπτικού, προ
σωπικού) δεν έχει ένδειξη λόγω των πτωχών αποτελε
σμάτωνs,ι,.zJ.2s,2Υ. 

Ιδιαιτερότητα επίσης παρατηρείται και στα εμπιεστι
κά κατάγματα πάνω από φλεβώδη κόλπο. Η ανάταξ1j 
τους συνοδεύεται από αθρόα αιμορραγία. Για πολλούς 
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νευροχειρουργούς η άμεση χειρουργική αντιμετώπιση 

παραμένει ένα μεγάλο δίλημμα. Κατά κανόνα απο

φεύγουν οιαδήποτε παρέμβαση56'2'1• Η χειρουργικ1j 
θεραπεία τους περιλαμβάνει την απομάκρυνση των 

κατεαγότων οστικών τμημάτων, αφαίρεση του συνυ

πάρχοντος αιματώματος και αποκατάσταση του φλεβώ

δους κόλπου. Η αποκατάσταση σε δύο περιστατικά 
μας με πλ1jρη διατομή στο ένα και ρήξη στο άλλο του 

οβελιαίου κόλπου μεταξύ δευτέρου και τρίτου τριτημο
ρίου έγινε στη μία περίπτωση με παρεμβολ1j αγγειακού 

μοσχέυματος Goretex και στην άλλη με απλ1j συρραφ1j 
του τοιχώματος με καλό μετεγχειρητικό αποτέλεσμα. 

Βέβαια η απώλεια του αίματος ήταν μεγάλη και στις 
δύο περιπτώσεις. 
3. Επισκληρίδιο αιμάτωμα: Η αντιμετώπισή του είναι 
κατά κανόνα χειρουργικ1j6'30"1'32• Εξαίρεση αποτελούν 
επισκληρίδια αιματώματα μικρού μεγέθους (πάχος -
έκταση), με τον ασθεν1j σε κλίμακα Γλασκόβης μεγαλύ
τερη του 13 και χρονικό διάστημα μεταξύ κάκωσης και 
διάγνωσης μεγαΛο (μεγαλύτερο των 4 ωρών). 

Κατά τη χειρουργική αντιμετώπιση πρέπει να έχουμε 
υπ' όψη μας τα εξής6'30'31.ο2: 
α. Η έγκαιρη διάγνωση και η σωστή αντιμετώπιση οδη

γούν σε θαυμάσια αποτελέσματα. 
β. Η αξονική τομογραφία δίνει μια στατικ1j εικόνα της 

κατάστασης του ασθενούς και για μια δεδομένη χρο
νική στιγ�ηj. Η κάκωση όμως είναι μια δυναμική 
κατάσταση (συνεχώς εξελίσεται). 

γ. Συνοδεύονται από πληθώρα άλλων βλαβcίJν που 
πιθανόν να διαφύγουν της προσοχ1jς του θεράποντος 
νευροχειρουργού (25-75% ) . 

δ. Η σχετική ανεπάρκεια των διαγνωστικών μέσων έχει 
ως αποτέλεσμα ενας αριθμός επισκληριδίων αιματω
μάτων να μην διαγιγνώσκονται. Ιδίως όταν εντοπίζο
νται στον οπίσθιο εγκεφαλικό βόθρο 1j στο θόλο του 
κρανίου παροβαιλιαία. 

ε. Σε αμφοτερόπλευρο επισκληρίδιο αιμάτωμα πρώτα 
αντιμετωπίζεται το μεγαλύτερο (αυτό που προκαλεί 
την μεγαλύτερη μετατόπιση των δομών της μέσης 
γραμμής). 

στ. Η διεγχειρητική θνησιμότητα σχετίζεται άμεσα με 
το επίπεδο συνείδησης κατά την ώρα της εγχείρη
σης, τη θέση και το μέγεθος του αιματώματος. 

ζ. Οι ασθενείς που είναι σε αγωγή με αντιπηκτικά φάρ
μακα είναι υποψήφιοι για ανάπτυξη επισκληριδίου 
αιματώματος. 

η. Οι συνοδές βλάβες αντιμετωπίζονται στον ίδιο χρόνο 
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(αν συνιστούν ένδειξη χειρουργικ1jς επέμβασης). 
Η χειρουργική αντιμετώπιση περιλαμβάνει την απο

κάλυψη του αιματώματος με κρανιοτομία και οστεο
κλασικ1i κρανιεκτομία και την αφαίρεσή του, την ανεύ
ρεση της πηγ1jς της αιμορραγίας και τον έλεγχό της με 
aπολίνωση ή με τη βοήθεια διαθερμίας. Στις περιπτώ
σεις που συνυπάρχει υποσκληρίδιο αιμάτωμα 1l πιθα
νολογείται, η σκληρά μήνιγγα διανοίγ&:ται περιορισμέ
να και ελέγχεται ο υποσκληρίδιος χώροξ3011'12. 

Σε εξαιρετικά επείγουσες καταστάσεις της κύριας 
εγχείρησης προηγείται κρανιονάτρηση - κρανιεκτομία 
στην περιοχή του αιματώματος και αφαιρείται όσο το 
δυνατόν μεγαλύτερο μέρος του αιματcίJματος''ωοJι. Με 
τον τρόπο αυτό επιτυγχάνεται aποσυμπίεση του εγκε
φάλου και παρέχεται χρόνος στο χειρουργό για την 
πλήρη αφαίρεσ1j του . Η τακτικ1j αυηj σκόπιμο είναι να 
εφαρμόζεται από τους γενικούς χειρουργούς σε κάθε 
ασθεν1j με επισκληρίδιο αιμάτωμα που πρόκειται να 
διακομισθεί σε μεγαλύτερο κέντρο και θα απαιτηθεί 
χρόνος μεγαλύτερος της μιάς ώρας. Και στην περίπτω
ση αυτή η κλινικ1j εικόνα έχει τον κυρίαρχο ρόλο. 

Στους ασθενείς που υπάρχει υπόνοια επισκληριδίου 
αιματώματος η οποία δεν δύναται να επιβεβαιωθεί με 
αξονική τομογραφία, η κρανιοανάτρηση - κρανιεκτομία 
θα διενεργηθεί με βάση την κλινική εικόνα και τα ευρΙj
ματα της απλ1jς ακτινογραφίας κρανίου (κάταγμα). 

Στους ασθενείς με κλίμακα Γλασκόβης μικρότερη 
του 7 φρόνιμο είναι_ το αιμάτωμα να αφαιρείται ακόμη 
και αν είναι μικρc(·"'1'2. 
4. Υποσκληρίδιο αιμάτωμα: Η οξεία του μορφ1i ίσως 
είναι η πιο βαρειCι δευτεροπαθ1jς επιπλοκ1j μετά από 
κρανιοεγκεφαλικ1j κάχωση και συνοδεύεται από 
φτωχ1j πρό'(νωση. Η θνησιμότητα κυμαίνεται σε ποσο
στά μεταξύ 60 χαι 9Οι:Ιc Ι' 1' I'''' '"'2

. 

Η αντιμετιίJπιση του εξατομικεύεται μετά από εκτίμη
ση διαφόρων παραγόντων όπως ηλικία, νευρολογικ1j 
εικόνα, ακτινολογιχCι ευρψιατα, συνοδές κακώσεις και 
γενικ1j κατάσταση του ασθενούς. Σε αιματώματα μεγά
λου μεγέθους η θεραπεία ειναι πάντα χειρουργικ1j και 
σε χρόνο που δεν έχουν εμφανισθεί στον ασθεν1j 
συμπτώματα και σημεία δυσλειτουργίας του στελέ
χους15'1s.1�2''1'"'. Διλψιματα '(εννιούνται στα υποσκληρί
δια αιματώματα μικρού μεγέθους. Οδηγά σημεία όσον 
αφορά την ένδειξη εκκένωσης των δεν έχουν επακρι
βώς θεσπισθεί. Κατά την "Traumatic Coma Data 
Bank" του Αμερικανικού Εθνικού Ιστιντούτου Υγείας 
[National Institutes of Health (ΝΙΗ) ]6v 15 μικρά αιματώ-
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ματα που πρέπει να παροχετεύονται είναι: 
α. αιματώματα όγκου 25-30 ml με τον ασθεν1i σε κωμα

τώδη κατάmαση και 
β. αιματώματα λεπτά που καλύπτουν μεγάλη επιφάνεια 

και συνοδεύονται από έντονο οίδημα. 
Η χειρουργικ1j επέμβαση, για ένα καλό αποτέλεσμα, 

πρέπει να γίνεται όσο το δυνατόν πιο γρήγορα. Εκκέ
νωση του αιματώματος σε χρόνο μεγαλύτερο των 4 
ωρών από την κάκωση συνοδεύονται από θνησιμότητα 
μεγαλύτερη του 85% ενώ σε χρόνο μικρότερο των 4 
ωρών σπάνια ξεπερνά το 30%ω.�.ιv,2611112• Σε οξείες 
καταστάσεις με σαφές ιστορικό κάκωσης και σημεία 
έντονης πίεσης του στελέχους συνιστάται αμφοτερό
πλευρη διενέργεια κρανιοανατρήσεων πριν την εκτέλε
ση της αξονικ1jς τομογραφίας. Η ίδια τακτική ακολου
θείται σε ασθενείς με ραγδαία επιδείνωση ακόμη και 
κατά τη διάρκεια της προετοιμασίας του ασθενή στο 
χειρουργικό τραπέζιιs.ιχ,ι<J.2r',1111Ό 

Η χειρουργικ1i θεραπεία περιλαμβάνει "ευρεία" κρα
νιοτομία, αφαίρεση του αιματώματος και επιμελ1i αιμό
mαση. Οι τυχόν συνοδές βλάβες καθώς επίσης και οι 
τυχόν διεγχειρητικές επιπλοκές αν:τιμετωπίζονται ταυ
τόχρονα. 

Η ίδια τακτικ1j ακολουθείται και στα περισσότερα 
από τα υποξέως εξελισόμενα αιματώματα. Η διαφορά 
έγκειται mην πίmωση χρόνου τόσο για τον ασθενή όσο 
και τον νευροχειρουργόι5.ΙοΙ,ιv,26'111'12• 

Στα χρόνια υποσκληρίδια αιματώματα η τακτική 
είναι διαφορετικ1j. Η εκκένωση μπορεί να γίνει υπό 
τοπική αναισθησία με καθετήρα που εισάγεται στη 
ρευστοποιημένη μάζα του αιματώματος μέσω μιας 
κρανιοανάτρησης. Η χρήση κλειmού παροχετευτικού 
συmήματος αποτρέπει την επιπλοκ1j της μόλυνσης. Σε 
επανειλημμένες υποτροπές του χρόνιου υποσκληρίδιου 
αιματώματος ένδειξη έχει η κρανιοτομία'"41Ό 

5. Εγκεφαλική θλάση - ενδοεγκεφαλική θλαστική 
αιμορραγία: Είναι πρωτοπαθείς βλάβες που εντοπί
ζονται κυρίως στους μετωπιαίους και κροταφικούς 
λοβούς. Η αντιμετώπισιj τους είναι κατά κανόνα 
συντηρητική. Στις περιπτώσεις που ανευρίσκονται ως 
συνοδές βλάβες και το μέγεθος τους είναι μεγαλύτερο 
των 2 εκατοστών εξαιρούνται χειρουργικά. Μόνες τους 
δεν συνιmούν ένδειξη χειρουργικής επέμβασης παρά 
μόνο αν εξελικτικά mη συγκεκριμένη περιοχ1i σχηματι
σθεί ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα με χωροκατακτητικ1i 
δράση (delayecl αιμάτωμαγΌ 
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6. Ενδοεγκεφαλικό αιμάτωμα: Η συχνότητα εμφάνι
σής του είναι μικρότερη των θλάσεων ή των θλαmικών 
αιμορραγιών και η εντόπισή τους είναι πιο βαθειά mην 
λευκ1i ουσία χωρίς να αποκλείεται και επιφανειακή 
εντόπιση. Εχουν την τάση να συνοδεύουν άλλες ενδο
κρανιακές βλάβες. Ενδειξη για χειρουργική αφαίρεση 
συνιmούν το μέγεθος, μετατόπιση των δομών της μέσης 
γραμμής μεγαλύτερη των 5 mm , και η συνύπαρξη 
άλλων ενδοκρανιακών αιματωμάτων. Δίλημμα αποτε
λεί η εντόπιση του mα βασικά γάγγλια ή σε εξειδικευ
μένες φλοιικές περιοχές (Brocka). Σε αμφοτερόπλευ
ρη εντόπιση αφαιρείται πρώτο αυτό που προκαλεί την 
μεγαλύτερη παρεκτόπιση. Κατά την εκκένωση ιδιαίτε
ρη προσοχή πρέπει να δοθεί mην αποφυγή επιπροσθέ
των βλαβών mo εγκεφαλικό παρέγχυμα και mη θερα
πεία τυχόν διεγχειρητικών επιπλοκών6'17'17• 

ΣΥΜΠΕΡΆΣΜΑΤΑ 

Συνοψίζοντας τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι: 
1. Οι κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις παρά τις προόδους 

στην πρόληψη, διάγνωση, θεραπεία εξακολουθούν 
να είναι ένα σοβαρό Ιατρικό αλλά ταυτόχρονα και 
κοινωνικό πρόβλημα. 

2. Η νευροχειρουργική επέμβαση είναι απαραίτητη σε 
μικρό ποσοmό ασθενών. 

3. Απόλυτες ενδείξεις για την απόφαση τέτοιας επέμ
βασης δεν έχουν θεσπιστεί αλλά και ούτε είναι 
δυνατόν να θεσπιστούν (κάθε ασθενής είναι μια 
μοναδικότητα). 

4. Η ένδειξη της νευροχειρουργικής επέμβασης δεν 
είναι απόφαση mιηηjς, αλλά προ'ίόν αξιολόγησης -
εκτίμησης της κλινικής εικόνας του ασθενούς και 
των ευρημάτων του νευροακτινολογικού ελέγχου 
(χειρουργείται ο ασθεν1jς και όχι η εικόνα του νευ
ροακτινολογικού ελέγχου). 

5. Στις περιπτώσεις που ο νευροακτινολογικός έλεγχος 
είναι ελλιπής ή δεν είναι δυνατός, η απόφαση της 
κάθε είδους χειρουργικιjς επέμβασης θα στηριχθεί 
mην κλινική εικόνα του ασθενούς και mη δυναμικ1i 
της. 

6. Η συνεχής μέτρηση και καταγραφ1j της ενδοκράνιας 
πίεσης σε αθενείς με κλίμακα Γλασκόβης μικρότερη 
του 9 είναι επιβεβλημένη είτε υπάρχει ένδειξη για 
χειρουργική θεραπεία είτε όχι. Στους διασωληνωμέ
νους ασθενείς είναι η μόνη ασφαλ1jς μέθοδος αξιο
λόγησής τους. Σε συνδυασμι) με την αξονικ1j τομο-
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γραφία εγκεφάλου αποτελεί ισχυρή ένδειξη για νευ
ροχειρουργικ11 επέμβαση. 

7. Η νευροχειρουργικ1Ί επέμβαση να γίνεται όσο το 
δυνατόν πιο γρήγορα, προτού εμφανισθούν συμπτώ-
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ματα και σημεία εγκολεασμού. 
8. Κάθε μέτρο πρέπε να λαμβάνεται για την αποτροπή 

διεγχειρητικών επιπλοκών. Σε εμφάνισή τους αντι
μετωπίζονται ταυτόχρονα με την κύρια βλάβη. 
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